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1. Uvod

1. UVOD

Mentalne bolesti su Ceste, no jednako tako i Cesto zanemarivane bolesti u osoba starije zivotne
dobi. Smatra se kako oko 15% osoba starijih od 60 godina pati od nekog mentalnog poremecaja
(1). Unato¢ tome, nerijetko se simptomi mentalnih bolesti u starijih zamijene s normalnim
znakovima starenja, budu¢i da uzrokuju blage do teske poremecaje u kognitivnom ponasanju
ili sposobnosti obavljanja svakodnevnih zivotnih zahtjeva i odrzavanja rutine. U starijoj
populaciji najées¢i su mentalni poremecaji anksioznost i depresija te Alzheimerova bolest, no
zbog stigme, pogresnih informacija i uvjerenja o starenju, oboljele osobe nerijetko ne primaju
odgovarajucu njegu, a lijeenje se Cesto svodi na farmakolosko lijeenje, ¢ime se rijetko kada

uspije rijesiti pitanje mentalnog zdravlja i dobrobiti osobe starije zivotne dobi.

RjeSavanje pitanja mentalnog zdravlja u starije populacije zahtijeva viSe paznje, tim vise $to
anksiozni ili depresivni simptomi mogu ukazivati i na fizicku bolest, no isto tako i tjelesne
tegobe mogu ukazivati i na probleme s mentalnim zdravljem. Kako bi se osobama starije
zivotne dobi pomoglo u rjeSavanju problema mentalnog zdravlja, sustav 1 medicinsko osoblje
moraju na pravilan i adekvatan nacin odgovoriti na fizicke i mentalne potrebe ovih pacijenata.
Osobe starije zivotne dobi imaju isti cilj kao i svi drugi, a to je osjecati se Sto zdravije i sretnije.
Zato im je potrebno omoguciti pristupacne nacine i metode lije¢enja mentalnih poteSkoca uz

minimalne nuspojave.

Razvijajuéi sestrinsku struku 1 znanost, vazno je prepoznati jedinstvene potrebe starije
populacije 1 jos vise se usredotociti na podrucje mentalnih bolesti. lako starije osobe mogu imati
razliite brige 1 probleme, treba znati kako im je vazno pruZiti psiholoSku dobrobit 1 podrsku,
kao 1 osobama mlade zivotne dobi, te kako zasluZuju brigu i njegu koja im pomaze da Sto duze

samostalno obavljaju svoje svakodnevne aktivnosti.

Izrazito je bitno prepoznati i osvijestiti ozbiljnost mentalnih bolesti u osoba starije Zivotne dobi
1 vaznost sestrinske skrbi za takve pacijente. Cilj ovog diplomskog rada je prikazati najcesce
mentalne poremecaje u starijoj populaciji, njihovu prevenciju te ulogu i vaznost za praksu

podrucja.



2. Postupci

2. POSTUPCI

Ovaj diplomski rad je pregledni rad koji primjenom znanstvenih i istrazivackih metoda daje
prikaz stru¢nih i znanstvenih spoznaja o mentalnim bolestima u starije populacije. Prilikom
pisanja ovog zavrSnog rada koristeni su sekundarni izvori podataka, odnosno izvori prikupljeni
ranijim struénim i znanstvenim istrazivanjima. PretraZene su strune i znanstvene baze
dostupne putem Interneta te je koriStenjem Internet preglednika pregledana stru¢na i znanstvena

literatura o mentalnim bolestima u osoba starije zivotne dobi.

Pretrazene su stru¢ne 1 znanstvene baze: PubMed, Medline, Science Direct, Researchate, Hr¢ak
te Internet stranice relevantnih organizacija poput Svjetske zdravstvene organizacije i
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo. Pri trazenju relevante literature korisStene su kljucne
rijeci: mentalno zdravlje, mentalno zdravlje starijih, mentalne bolesti starijih, mentalne bolesti
u osoba starije zivotne dobi i keywords: mental disorders, mental disorders in eldery, mental

illness in eldery, mental health in eldery.

Clanci su ukljugeni prema kriteriju da ih je najmanje 1/3 o temi mentalnih bolesti u starijoj dobi
objavljeni unazad 5 godina. Ukljuceni su i radovi starijih datuma zbog njihove relevantnosti za

teoriju i spoznaje o razvoju mentalnih bolesti u starijoj populaciji.
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3. MENTALNE BOLESTI U OSOBA STARIJE ZIVOTNE DOBI

3.1. Poremecaji raspoloZenja

Poremecaji raspolozenja Cesti su u starijoj dobi, a njihova prevalencija raste sa starenjem
stanovnistva (2). Zbog svojih teskih posljedica, poremecaji raspolozenja u kasnoj zivotnoj dobi
mogu se smatrati vaznim javnozdravstvenim problemom. Depresija i bipolarni poremecaj (dalje
u tekstu: BD) u starijih osoba povezani su s medicinskim popratnim bolestima i padom
kognitivnih sposobnosti, uz povecani rizik od demencije, samoubojstva i ukupne smrtnosti (3,

4).
3.1.1. Nesanica

Nesanica se definira kao trajna poteskoca u spavanju koja ometa dnevne funkcije organizma
(6). Peto izdanje DijagnostiCkog i statistiCkog prirucnika za mentalne poremecaje (DSM-5)
naglasava da poremecaj spavanja uzrokuje klinicki znac¢ajan distres ili funkcionalno oste¢enje
1javlja se najmanje 3 no¢i tjedno tijekom najmanje 3 mjeseca unato¢ odgovarajuc¢oj moguénosti
spavanja, dok Medunarodna statisticka klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema,
deseta revizija (ICD-10), zahtijeva da simptomi traju najmanje 1 mjesec i nisu objasnjeni
drugim poremecajima, upotrebom nedopuStenih supstanci ili istodobnim medicinskim i

psihijatrijskim poremecajima (7).

Do nesanice moze doc¢i zbog vise uzroka, a najceSce je rijeC o prolaznoj nesanici u trajanju od
nekoliko dana, kratkotrajnoj nesanici u trajanju do najviSe tri tjedna i kroni¢noj nesanici koja
traje duze od tri tjedna. Prolazne nesanice se dovode u vezu sa stresom 1 do njih dolazi ako je
osoba uzbudena ili zabrinuta. Mogu se sprijeciti uzimanjem hipnotika koji imaju krace vrijeme
djelovanja tijekom jednog ili dva dana. Kratkotrajne nesanice koje obi¢no traju do tri tjedna
uzrokuje jak ili trajni stres poput gubitka bliske osobe, operacije, bolesti i sli¢no, a lijece se
farmakoloski 1 ponasajno. Uzrok kroni¢ne nesanice nije uvijek jasan i do njega moze doci zbog
nekoliko razloga. Zato je vazno diferencirati dijagnoze, Sto olakSava sustavni pristup

shematskom postupku tretiranja nesanice (8).

Jedna od najée$éih smetnji spavanja u starijoj populaciji je nesanica (9). Cak 50% starijih osoba
zali se na poteSkoce u postizanju ili odrZzavanju sna. Ukupna prevalencija simptoma nesanice
krece se od 30% do 48% kod starijih osoba (10), dok se prevalencija nesanice u op¢oj populaciji

krece od 12% do 20% (11). Otprilike 50% pacijenata sa simptomima nesanice imat ¢e remisiju
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tijekom razdoblja pracenja, s viSom stope remisije kod starijih muSkaraca u odnosu na zene

(12).

Povecana prevalencija kroni¢nih stanja u starijoj zivotnoj dobi moze objasniti ve¢inu simptoma
nesanice u starijoj populaciji, a prema tomu se od 1% do 7% nesanice u starijoj zivotnoj dobi
dogada neovisno o kroni¢nim stanjima. Smanjena pokretljivost, odlazak u mirovinu i smanjena

socijalna interakcija izvori su poremecaja spavanja (13).

Prema Ohayon (14), Spielman i sur. (15) su predstavili model od tri ¢imbenika za razumijevanje
etiologije 1 trajanja nesanice. Ovaj model identificira predisponirajuce, precipitirajuce i
odrazavajuce ¢imbenike koji utjecu na vjerojatnost pojave nesanice. Predisponiraju¢i ¢imbenici
ukljucuju demografske, bioloSke, psiholoSke i socijalne karakteristike. U Zena starijih od 45
godina javlja se 1,7 puta veci rizik od nesanice nego je to u osoba muskog spola. Razvedene
zene ili udovice takoder imaju vecu vjerojatnost za nesanicu od udanih zena. Niza razina
obrazovanja ili niza primanja mogu u nekim sluc¢ajevima pridonijeti nesanici. PuSenje, uzimanje
alkohola 1 smanjena tjelesna aktivnost drugi su ¢cimbenici povezani s vi§im stopama nesanice u

starijih ljudi (14).

Precipitiraju¢i ¢imbenici obi¢no ukljucuju stresne zivotne dogadaje ili medicinska stanja koja
mogu poremetiti san. Starije odrasle osobe s respiratornim smetnjama, tjelesnim invaliditetom
1 loSim percepcijama zdravlja imaju povecan rizik od nesanice, a isto tako 1 neki lijekovi mogu
pridonijeti nesanici. Takoder, starije osobe s depresijom i anksioznim poremecajem mogu imati
vecu stopu nesanice. Odrazavajuéi ¢imbenici se Cesto sastoje od ponaSanja ili kognitivnih
promjena koje nastaju kao rezultat akutne nesanice. Akutna epizoda nesanice nec¢e se nuzno

razviti u kroni¢nu nesanicu bez ovih bihevioralnih i kognitivnih dogadaja (14).

Nesanica je povezana sa znacajnim morbiditetom ako se ne lijeci. NajsnaZnija razina dokaza je
za mentalne bolesti. Starije osobe s nesanicom imaju 23% povecan rizik od razvoja simptoma
depresije (16). Nekoliko studija dokumentiralo je povecani rizik od depresije u starijih
bolesnika s dugotrajnom nesanicom (17). Uz to, nesanica takoder donosi povecani rizik od
suicidalnosti (18). Dugotrajni simptomi nesanice takoder su povezani s veéim rizikom od

razvoja oStec¢enja kognitivnih sposobnosti (19).

Nesanica u starijih osoba lije¢i se nefarmakoloski 1 farmakoloski. Nefarmakolosko lijecenje je
usmjereno ka bihevioralnom modelu, dok se u farmakoloskoj terapiji primjenjuju benozdiapeni,

niske doze antidepresiva te melatonin (11).
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3.1.2. Anskioznost

Osjecaj tjeskobe ili nervoze uobicajena je emocija za ljude svih dobnih skupina i normalna
reakcija na stres. Normalno je osjecati tjeskobu zbog bolesti, novih socijalnih interakcija 1
zastrasujuc¢ih dogadaja. Ali kada se Covjek Cesto osjeca tjeskobno, a tjeskoba je prevladavajuca
i utjece na svakodnevne zadatke, drustveni zZivot i odnose, to moze biti bolest. Smatra se kako
je anksioznost Cesta bolest medu starijom populacijom i pogada i do 20% osoba starije zivotne

dobi.

U DSM-5 skupina anksioznih poremecaja prosirena je tako da ukljucuje anksiozni poremecaj
razdvajanja, dijagnozu koja je u prethodnoj DSM verziji bila rezervirana samo za djecu (7).

Uobicajene vrste anksioznih poremecaja i njihovi simptomi su (20):

e Panicni poremecaj: karakteriziraju ga napadaj panike ili iznenadni osjecaji terora koji
se dogadaju opetovano i bez upozorenja. Fizicki simptomi ukljucuju bol u prsima,
lupanje srca, otezano disanje, vrtoglavicu, nelagodu u trbuhu i strah od smrti (20).

e Opsesivno-kompulzivni poremecaj (OKP): osobe s ovim poremecajem pate od
ponavljaju¢ih nezeljenih misli (opsesije) ili rituala (prisile) koje osje¢aju da ne mogu
kontrolirati. Rituale, poput pranja ruku, brojanja, provjere ili ¢iS¢enja, €esto izvode u
nadi da ¢e sprijeciti opsesivne misli ili ih natjerati da nestanu (20).

e Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) karakteriziraju trajni simptomi koji se javljaju
nakon S§to osoba proZivi traumati¢ni dogadaj poput nasilja, zlostavljanja, prirodnih
katastrofa ili neke druge prijetnje Covjekovom osjecaju prezivljavanja ili sigurnosti.
Uobicajeni simptomi ukljuuju noéne more, utrnuée osjecaja, depresiju, lakocu
zaprepastenja i osjecaj ljutnje, razdrazljivost (20).

e Fobija: krajnji, onesposobljavajuci i iracionalan strah od necega Sto stvarno predstavlja
malu ili nikakvu stvarnu opasnost; strah dovodi do izbjegavanja predmeta ili situacija i
moze dovesti do toga da ljudi ograni¢e svoj zivot. Uobicajene fobije ukljucuju
agorafobiju (strah od vanjskog svijeta), socijalnu fobiju, strah od odredenih Zivotinja,
voznje automobila, visine, tunela ili mostova 1 sl. (20).

e Opceniti anksiozni poremecaj: kroni¢na, pretjerana briga zbog svakodnevnih rutinskih
zivotnih dogadaja 1 aktivnosti, koja traje najmanje Sest mjeseci, gotovo uvijek
predvidaju¢i najgore iako je malo razloga za to ocekivati. Popraceni su tjelesnim

simptomima poput umora, drhtanja, napetosti misica, glavobolje ili muc¢nine (20).
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Prema Mihaljevi¢-Peles (21), anksioznost 1 anksiozni poremecaji se u svojoj klini¢koj
manifestaciji razlikuju kod starijih osoba pa je potrebno obratiti paznju na sljedece podatke

21):

a) Socijalnu i medicinsku anamnezu $to ukljucuje bra¢ni status, visinu prihoda, zivi li
osoba sama ili s obitelji, kroni¢ne i druge bolesti, zloupotrebu alkohola, lijekova ili
droge, oSte¢enja kognitivne funkcije, oStecenja vida ili sluha, nemoguénost odrzavanja
osobne higijene i odijevanja, recentne stresne situacije poput smrti bliskih osoba i slicno
(21).

b) Farmakolosku terapiju koja moze potaknuti anksioznost kao sto je: levodop, amantadin,
bromokriptin, ciklosporin, interferon, hormoni Stitnjace, kofein, amfetamin i sl. (21).

c¢) Cimbenike rizika anksioznosti u starijoj populaciji: osobe Zenskog spola, niZi stupanj
obrazovanja, siromastvo, smrt supruznika, razvod, kroni¢ne bolesti i traume (21).

d) Psiholoske ¢imbenike: neuroticizam, slabe socijalne vjestine, druge psihicke bolesti,

kognitivna osStecenja, prethodni tezi psihicki poremecaji (21).

Kada je rije¢ o lije¢enju anksioznih poremecaja, ne lijeCe se svi ovi poremecaji kada su
simptomi blagi te kada ne dolaze s povezanim osje¢ajem oSteéenja socijalne 1 profesionalne
funkcije. Anksiozni poremecaji se najceS¢e mogu lijeciti ambulantno, a indikacije za
hospitalizaciju ukljucuju suicidalnost te izostanak ucinka na standardni tretman lijeCenja.

Standardni tretman lijecenja anksioznosti ukljucuje nefarmakolosko i farmakolosko lijecenje.

Mihaljevi¢-Plese (21) navodi kako se nefarmakoloski tretman starijih osoba s mentalnim
potesko¢ama provodi upotrebom razlicitih tehnika i metoda poput toga da se osobama
strukturiraju svakodnevne aktivnosti 1 na taj nacin utjeCe na ublazavanje simptoma
anksioznosti, da se uvede redovita tjelovjezba, redoviti san te da se omoguci bihevioralna
terapija, opustanje, kognitivno bihevioralna terapija koja je usmjerena na rjeSavanje nekih
specificnih zivotnih problema, tehnika uskladivanja dozivljaja uma i osjecaja tijela, razlicite
druge vrste terapija poput joge, plesa, glazbe, vjezbi socijalnih aktivnosti, kognitivna

rehabilitacija 1 drugo (21).

U slucaju da nefarmakolosko lijecenje ne pokaze zadovoljavajuce rezultate, anksioznost se u
starijih osoba lijeci farmakoloSkom terapijom koja ukljucuje antidepresive i benzodiazepine, ali
treba imati na umu kako se ova vrsta terapije treba provoditi kratko vrijeme 1 u §to manjim

dozama (21).
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3.1.3. Depresija

Depresija je bolest koja se svrstava u kategoriju poremecaja raspoloZenja, a moze se
manifestirati kroz tugu koju osoba osje¢a duze vrijeme ili na nacin da osoba ne moze uZzivati u
stvarima u kojima je ranije uzivala te kroz dusevnu bol. Depresija se negativno odrazava na
obavljanje uobicajenih svakodnevnih aktivnosti, a ponekad se moze negativno odraziti i na
obiteljske odnose, kao 1 na odnose s prijateljima i1 kolegama te na produktivnost na radnom
mjestu. Za postavljanje dijagnoze depresije potrebno je da osoba osjeca simptome depresije u

trajanju od najmanje dva tjedna (22).

Depresija se Cesto javlja u starijih odraslih ljudi, no treba znati kako depresija nije uobicajen i
normalan nacin starenja. Tako smrt voljenih osoba, odlazak u mirovinu ili ozbiljna bolest mogu
prouzrociti osjecaje tuge i1 anksioznosti te potaknuti razvoj depresije. Americki nacionalni
institut starenja naglaSava kako depresiju kod starijih osoba moze biti teSko prepoznati jer mogu
pokazivati drugacije simptome od mladih ljudi. Nekim starijim osobama tuga nije primarni
simptom depresije ve¢ mogu imati druge, manje ocite simptome depresije ili mozda nisu
spremni razgovarati o svojim osje¢ajima pa je manje vjerojatno da ¢e lijeCnici prepoznati da

njihov pacijent ima depresiju (23).

Dijagnosticki i statisticki prirucnik za mentalne poremecaje, 5. izdanje (DSM-5), definira
depresiju kao viSestruko odredeno mentalno zdravstveno stanje koje karakterizira niz od Cetiri
ili viSe sljede¢ih simptoma: promjene raspoloZenja, apetita, spavanja, anhedonija, letargija,
osjecaj krivnje 1 nisko samopostovanje, poteskoce u koncentraciji, uznemirenost i samoubilacke
ideje. Za dijagnozu depresije od pojedinca treba razmotriti razdoblje od dva tjedna, s prikazom
najmanje ¢etiri navedena simptoma, ukljucujuci depresivno raspolozenje ili gubitak interesa ili
uzitka. Promjene raspoloZenja i anhedonija su glavni simptomi i barem bi jedan trebao biti

prisutan za kona¢nu dijagnozu (24).

Mimica 1 KuSan Juki¢ (25) odreduju cimbenike rizika u osoba starije dobi upotrebom
biopsihosocijalnog modela koji ukljucuje bioloske i socijalne cimbenike te psiholoske rizike.
Bioloski c¢imbenici koje navode autori su genetski Cimbenici, kao §to je normalan gen
prijenosnik serotonina, Zenski spol, gubitak neurona i naruSena neurotransmisija, promjene u
endokrinoloSkom sustavu, kao S$to je poviSena razina kortizola kroz odredeni period,
cerebrovaskularne bolesti, tjelesne bolesti poput kardiovaskularnih bolesti te drugi mentalni
poremecaji, kao Sto je tjeskoba, dok su socijalni ¢imbenici stresne Zivotne situacije poput

gubitka voljenih osoba ili odlazak u mirovanje, usamljenost, stres, drustveni i ekonomski status.
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Psiholoski rizici koje navode autori su crte li¢nosti koje se odrazavaju kroz ambivalenciju,

nemoc¢, pasivnu ovisnost, nisko samopostovanje, osjecaj napustenosti i slicno (25).

Osim razlicitih simptoma, razlikuju se i razliciti oblici depresije. Unipolarna depresija je
najces¢i oblik depresije i obicno nastaje u bolesnika koji ranije nisu pokazivali simptome
povisenog, nesuzdrzanog ili razdrazljivog raspolozenja, odnosno manije ili simptome
poviSenog ili razdrazljivog raspolozenja u abnormalnom opsegu za pogodenu osobu, a traje
najmanje Cetiri dana za redom koje se naziva hipomanija. Dijagnoza depresije se u ovom slucaju
moze potvrditi tek kada se depresivna epizoda ponovi dva ili viSe puta (26). Bipolarna depresija
je depresivna faza koja se veze uz afektivni poremecaj. U praksi je tesko razlikovati bipolarnu
od unipolarne depresije jer imaju sli¢énu klini¢ku sliku. Psihoti¢nu depresiju karakteriziraju
sumanute ideje 1 halucinacije, kao 1 osjecaj krivnje, grijeha ili kazne (27). Sekundarna depresija
se javlja kod osoba koje boluju od drugih bolesti poput endokrinoloskih ili neuroloskih, ili kod
osoba koje uzimaju odredene vrste lijekova kao npr. kortikosteroide, digitalis i slicno. Kod

sekundarne depresije je potrebno najprije lijeciti primarnu bolest (26).

Depresija se kod starijih osoba manifestira na razli¢ite nacine. Jones (28) navodi kako se

depresija u starijih moze manifestirati kao:

e Povlacenje koje moze biti zacarani krug kada je rije¢ o depresiji. Nedostatak interesa
moze biti simptom depresije 1 dovesti do toga da ljudi prestanu socijalno kontaktirati.
Izolacija moZe biti uzrok depresije pa tako depresija moZe pogorsati ovaj mehanizam
razmjene informacija (28).

e ZamiSljeni 1 stvarni fizi€ki simptomi. Fizi¢ki simptomi, ukljucujuéi poteSkoce sa
spavanjem 1 neobjasnjiv gubitak kilograma mogu ukazivati na depresiju, a vjerojatnije
je da ¢e biti prisutni u osoba starije Zivotne dobi. Neke starije osobe s depresijom takoder
mogu vjerovati u fizicke simptome bolesti koje nemaju (28).

e Misli o smrti i samoubojstvu su Cesto simptomi depresije, a kod starijih osoba su i
vjerojatni pokazatelj depresije. Misli o samoubojstvu su znak depresije na koji treba
odmah reagirati. I misli o smrti su simptomi depresije, a smatraju se manje opasnima od
misli o samoubojstvu jer je smrt prirodni dio Zivota (samoubojstvo to nije) pa je za
starije ljude razumljivo da razmisljaju o smrti. Takve misli postaju simptom depresije

kad postanu opsesivne (28).

Kako bi se utvrdilo pati li starija osoba od depresije, potrebno je ispitati je li se osoba koja je

nedavno izgubila blisku osobu ili se suocila s dijagnozom teze bolesti nedavno susrela i s nekim
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od simptoma koji ukazuju na depresiju, npr. mislima o samoubojstvu, psihomotornim
problemima, naglim promjenama raspolozenja, izraZzenim funkcionalnim osStecenjem koje traje
duze od 2 mjeseca nakon gubitka ili dijagnoze. Takoder, procjenu ove bolesti treba obavezno
uciniti ako se u razdoblju od 3 do 6 mjeseci nakon gubitka ili dijagnoze osoba socijalno izolira,
zali se na teSko¢e u pamcenju ili se susrela s tjelesnom boles¢u, trajnim poteskocama sa
spavanjem, znacajnom somatskom zabrinuto$¢u ili nedavnim nastupom anksioznosti, ako
odbija jesti ili zanemaruje osobnu njegu, ponavljajuce je ili produljeno hospitalizirana te ako
ima dijagnozu demencije, Parkinsonove bolesti, mozdanog udara ili je nedavno smjeStena u

dom za starije i nemoc¢ne osobe ili drugu ustanovu za pruzanje dugotrajne njege (29).

Ljestvica gerijatrijske depresije (GDS) je dobro provjereni alat za utvrdivanje depresije u
starijih osoba, a nalazi se u dva uobicajena formata: ljestvica samoprocjene s 30 stavki (dugi
oblik) 1 ljestvica samoprocjene s 15 stavki (kratki oblik). Dugi oblik koristi grani¢nu vrijednost
od 11 tocaka, a kratki oblik grani¢nu vrijednost od 7 tocaka (30). No, iako istrazivanja
sugeriraju kako je GDS pouzdan alat za otkrivanje depresije kod starijih osoba s minimalnim
kognitivnim oStecenjima, njegova pouzdanost opada s povecanjem kognitivnog ostecenja (31).
Ako osoba boluje od demencije ili drugog oblika znacajne kognitivne nepravilnosti, tada je
Cornellova skala za depresiju kod demencije (CSDD) zlatni standard. CSDD se oslanja na
razgovor s ¢lanom obitelji ili njegovateljem, kao 1 s pacijentom, i odobren je za uporabu kod

nedementnih i dementnih depresivnih starijih osoba (32).

Pri dijagnosticiranju depresije u starijih osoba moraju biti zadovoljeni kriteriji depresivnog
poremecaja navedeni u DSM-5. Ipak, treba znati kako su u osoba starije Zivotne dobi manje
depresivne epizode Ceste (traju 2 tjedna ili dulje s manje od pet simptoma depresije) i Cesto su

povezane s istim negativnim ucincima kao 1 dijagnoza depresije.

Lijecenje depresije u starijih osoba ukljuCuje lijekove, psihoterapiju ili savjetovanje,
eletrokonvulzivnu terapiju i druge novije oblike stimulacije mozga (poput ponavljane
transkranijalne magnetske stimulacije ili rTMS). Ponekad se moZe koristiti kombinacija ovih
tretmana, a na koji nacin ¢e se lije€iti ova bolest ovisi o teZini simptoma depresije, ranijem

lijecenju 1 opéem zdravlju pacijenta (33).

Istrazivanja su otkrila da, iako antidepresivi mogu biti korisni kod starijih osoba, ne moraju
uvijek biti u¢inkoviti kao kod mladih pacijenata. Takoder, mora se pazljivo razmotriti rizik od
nuspojava ili potencijalnih reakcija s drugim lijekovima. Primjerice, neki ranije koriSteni

antidepresivi, poput amitriptilina i imipramina, mogu sedirati, izazvati zbunjenost ili nagli pad
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krvnog tlaka kad osoba ustane §to moze dovesti do padova i prijeloma. Lijekovi koji se mogu

koristiti u lije¢enju depresije u osoba starije Zivotne dobi su (33):

e selektivni inhibitori ponovnog uzimanja serotonina (SSRI) poput citaloprama (Celexa),
escitaloprama (Lexapro), fluoksetina (Prozac), paroksetina (Paxil) i sertralina (Zoloft),

e inhibitori ponovnog preuzimanja serotonina 1 norepinefrina (SNRI) poput
desvenlafaksina (Pristiq), duloksetina (Cymbalta) 1 venlafaksina (Effexor),

e serotoninski modulatori i stimulatori (SMS), ukljucuju¢i vilazodon (Ciibryd) i
vortioksetin (Trintellix),

e atipicni antidepresivi poput bupropiona (Aplenzin, Wellbutrin), mirtazapina (Remeron)
1 trazodona (Oleptro ER),

e inhibitori monaminooksidaze (MAOI), poput izokarboksazida (Marplan), fanelzina

(Nardil), selegilina (Eldepryl, Emsam, Zelapar) i tranilcipromina (Parnate) (33).

Antidepresivima moze trebati viSe vremena da po¢nu djelovati u starijih nego u mladih osoba.
Budu¢i da su starije osobe osjetljive na lijekove, lijecnici u poc¢etku mogu propisati nize doze.
Opcenito, duljina lijecenja depresije u starijih odraslih osoba duZza je nego u mladih bolesnika

(33).

Kada lije¢nik odabere antidepresiv kao tretman lijeenja depresije u starijih osoba, pocetna doza
bi trebala biti upola manja od propisane za mladu odraslu osobu kako bi se nuspojave svele na
najmanju mogucu mjeru. Smatra se kako su povecane nuspojave od primjene antidepresiva u
starijih osoba posljedica promjena metabolizma jetre koja dolazi sa starenjem, istodobnih
medicinskih stanja i interakcija lijekova. U proSlosti je preporuka bila ,,poceti s niskim 1 ic¢i
polako®, iako sada dokazi sugeriraju da mozda nece biti potrebno tako sporo lijeciti depresiju
kod svih starijih osoba. Umjesto toga, cilj bi trebao biti redovito povecanje doze u intervalima

od 1 do 2 tjedna kako bi se brZe, a unutar mjesec dana, postigla prosjecna terapijska doza (34).

Ako nakon 2 do 4 tjedna ne dode do znacajnog poboljSanja primjenom prosjecne terapijske
doze, potrebno je daljnje povecanje dok ne dode do klinickog poboljSanja, nepodnosljivih
nuspojava ili dok se ne postigne maksimalna predlozena doza. Stoga je vazno zakazati redovite
kontrolne preglede radi pra¢enja odgovora na lijeCenje, istodobno procjenjujuéi nuspojave i
djelujuci u skladu s tim. Takoder je vazno pri svakom posjetu nadzirati bilo kakvo pogorSanje
depresije, pojavu uznemirenosti ili anksioznosti, kao 1 rizik od samoubojstva, posebno u ranim
fazama lijeCenja. Nema dokaza o porastu suicidalnih misli zbog upotrebe antidepresiva u

starijih osoba (35).
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Vec¢ina depresivnih ljudi smatra kako im moze pomoc¢i podrSka obitelji ili prijatelja,
sudjelovanje u grupama za samopomo¢ i podrsku te psihoterapija. Psihoterapija je posebno
korisna za one koji su prosli kroz velike Zivotne stresove (poput gubitka prijatelja i obitelji,
preseljenja iz kuce 1 zdravstvenih problema) ili koji radije ne uzimaju lijekova i imaju samo
blage do umjerene simptome. Takoder je korisna za ljude koji ne mogu uzimati lijekove zbog
nuspojava, interakcije s drugim lijekovima ili drugih bolesti. Psihoterapija kod starijih odraslih

osoba moze biti usmjerena na Sirok spektar funkcionalnih i socijalnih posljedica depresije.

......

Elektrokonvulzivna terapija (ECT) moze imati vaznu ulogu u lijecenju depresije u starijih
odraslih osoba. Kada stariji ljudi ne mogu uzimati antidepresive zbog nuspojava ili interakcije
s drugim lijekovima, kada je depresija vrlo teska i ometa osnovno svakodnevno funkcioniranje
(poput prehrane, kupanja 1 njege) ili kada je rizik od samoubojstva posebno visok, ECT je ¢esto

sigurna i u¢inkovita opcija lijecenja (33).

Stigma vezana uz mentalne bolesti 1 psihijatrijsko lijecenje jo$ je snaZnija medu osobama starije
zivotne dobi. Ova stigma moze sprijeciti starije ljude da priznaju da su depresivni, ¢ak i sebi.
Stariji ljudi 1 njihove obitelji ponekad takoder mogu pogresno prepoznati simptome depresije
kao ,,normalne* reakcije na Zivotne stresove, gubitke ili proces starenja. Takoder, depresija se
moze izraziti fizickim tegobama, a ne uobicajenim simptomima. To odgada odgovarajuce
lijecenje. Uz to, depresivni stariji ljudi mozda nece izraziti svoju depresiju jer pogresno vjeruju
kako nema nade za pomo¢. Starije odrasle osobe takoder ne Zele uzimati lijekove zbog
nuspojava ili troskova. Uz to, postojanje odredenih drugih bolesti istovremeno s depresijom
moze ometati ucinkovitost antidepresiva. Alkoholizam 1 zlouporaba drugih tvari mogu
uzrokovati ili pogorSati depresiju i ometati ucinkovito lije¢enje. Nesretni Zivotni dogadaji,
ukljucujuéi smrt obitelji ili prijatelja, siromasStvo 1 izolacija, isto tako mogu utjecati na

motivaciju osobe da nastavi s lijeCenjem (33).

3.1.4. Bipolarni poremecaj

Bipolarni poremecaj (BP) je glavni afektivni poremecaj obiljezen ponavljajué¢im/ciklicnim
epizodama manije/hipomanije i depresije, a kako je opisano u Dijagnostickom 1 statistickom
priru¢niku za mentalne poremecaje, 5. izdanje (7). Podtipovi BP ukljucuju bipolarni poremecaj
I (BP-I) i bipolarni poremecaj KK (BP-II). Pacijenti s BP-I doZivljavaju mani¢ne epizode 1
gotovo uvijek imaju velike depresivne i hipomani¢ne epizode, dok BP-II obiljezava barem

jedna hipomanicka epizoda, barem jedna velika depresivna epizoda i1 odsutnost manic¢nih
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epizoda. Kako bi se zadovoljila klini¢cka dijagnoza BP-a, abnormalne epizode raspolozenja
trebale bi imati Stetan ucinak na socijalno i1 profesionalno funkcioniranje pojedinca. BP u
kasnom zivotu ili gerijatrijski BP obi¢no se odnosi na pacijente starije od 60 godina s BP-om

(36). U oba spola zabiljezeno je da se uzorak bipolarnih dijagnoza povecava tijekom godina

vvvvv

Zbog fizioloskih dobnih promjena, razli¢ite farmakodinamike i kinetike, kognitivnih oStecenja,
komorbiditeta 1 upotrebe lijekova, dugotrajnog lijeCenja stabilizatorima raspolozenja i njihovog
potencijalnog negativnog ucinka, stariji pacijenti mogu imati razli¢ite klinicke karakteristike 1
odgovor na lijeCenje od mlade bipolarne populacije. BP je u starijoj zivotnoj dobi povezan s
viSe medicinskih popratnih bolesti, medu kojima se isticu dijabetes mellitus tip I, respiratorna
1 kardiovaskularna stanja te druge endokrine abnormalnosti (38). Karakteristike Zivotnog stila
kao Sto su puSenje, prehrana, zloupotreba supstanci i metabolicke abnormalnosti povezane s
upotrebom psihotropnih droga pridonose medicinskim komplikacijama i loSim prognozama

(39).

Prevalencija gerijatrijskog bipolarnog poremecaja varira ovisno o okruzenju. Pojava mani¢nih
simptoma u starijih odraslih osoba trebala bi potaknuti klini¢are da razmotre druge dijagnoze,
ukljuuju¢i maniju izazvanu lijekovima. Maniju karakterizira abnormalno poviseno,
ekspanzivno ili razdrazljivo raspoloZenje koje traje najmanje 1 tjedan. Ako su simptomi
dovoljno ozbiljni da zahtijevaju hospitalizaciju, ovaj uvjet trajanja ne mora biti zadovoljen za
postavljanje dijagnoze. Sljedeci uobicajeni simptom mani¢ne epizode je smanjena potreba za

snom. Ovo je vazno za razlikovanje od nesanice kada osoba Zeli spavati, ali ne moze (40).

BP se javlja u nekoliko faza. Depresivna faza bipolarnog poremecaja ima iste simptome kao i
glavna depresivna epizoda: manjak energije, gubitak interesa za neke aktivnosti, osjecaj krivnje
ili bezvrijednosti, poremecaj spavanja Sto ukljucuje nesanicu ili previSe sna, tuga, promjena
apetita i depresivno raspoloZenje. Nema razlike u simptomima izmedu pacijenta koji ima veliku
depresivnu epizodu od onoga koji je razvio bipolarni poremecaj. Jedina razlika je povijest
manije. Cini se da je samoubilacko ponasanje ¢e$¢e medu osobama s bipolarnim poremecajem.
Procjenjuje se da ¢e od 20% do 60% osoba s bipolarnim poremecajem pokusati samoubojstvo
barem jednom u Zivotu, a od 4% do 19% osoba s bipolarnim poremecajem ¢e Zivot zavrsiti
samoubojstvom, Sto ukazuje na to kako je rizik od samoubojstva kod osoba s bipolarnim

poremecajem 1 do 30 puta ve¢i nego u opc¢oj populaciji (41).

12
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Faza odrzavanja je vrijeme izmedu manic¢ne i depresivne faze. Pacijenti su u ovoj fazi euticni i
asimptomatski. Vise od 90% osoba koje imaju mani¢nu epizodu imat ¢e budu¢u manic¢nu ili
depresivnu epizodu pa je lijeCenje u ovoj fazi presudno jer pacijenti s bipolarnim poremecajem
gesto zahtijevaju dugotrajno lije¢enje i pracenje kako bi se sprijecile daljnje epizode. Cak i uz
adekvatan medicinski tretman, od 19% do 25% pacijenata ¢e imati ponovljenu ili maniju ili
depresiju unutar godinu dana. Medutim, to je bolje od procjene recidiva od 23% do 40% u

jednoj godini za nelijeCene bolesnike (42).

Upravljanje BP-om u starijih osoba moze biti tesko zbog razli¢itih komorbiditeta. U
diferencijalnoj dijagnozi mora se pazljivo razmotriti pojava medicinskog komorbiditeta. Uz to,
postoji rizik od istodobnog morbiditeta s nekim oblicima demencije, posebno s
frontotemporalnom demencijom (FTD) i Alzheimerovom boles¢u. Na takozvanu sekundarnu
maniju moze se sumnjati u pacijenata koji nemaju povijest poremecaja raspolozenja i moze biti
povezana sa sistemskim infekcijama poput gripe ili druge medicinske etiologije. Ova pitanja
snazno podrzavaju potrebu strogog medicinskog i neuroloskog pregleda, posebno za pacijente

koji se prvi put lijece (42).

U lije¢enju BP-a treba se uzeti u obzir ucinkovitost farmakoloskih sredstava tijekom razli¢itih
faza bolesti, ukljucujuéi razdoblje eutemije, u kojima se mogu primijeniti strategije prevencije
recidiva. Pozeljno je da lijeCenju prethodi detaljna klinicka procjena, u kojoj stru¢njak za
mentalno zdravlje moze formulirati sindromsku dijagnozu 1 utvrditi rizi€ne situacije, poput
samoubilackih misli 1 agresivnog ponaSanja. Kada se utvrdi rizik, treba izraditi plan lijecenja,
primjerice hospitalizacijom ili lije€enjem u dnevnoj bolnici te pratiti pacijenta tijekom cijelog
procesa lijeCenja. Nakon toga se moZe izvrSiti procjena znakova i simptoma 1 koristiti ljestvice
ocjena za kvantificiranje ozbiljnosti bolesti akutne epizode te se savjetuje provjera odgovora na
lijeCenje. Treba provesti lijecnicki pregled radi utvrdivanja popratnih bolesti 1 dijagnoza.
Poremecaji ponasanja mogu nalagati trenutnu primjenu farmakoloSkih sredstava, ¢ak 1 prije
nego $to se moze poduzeti sveobuhvatna psihijatrijska procjena, kako bi se osigurala sigurnost

pacijenta (42).

Starije osobe s BP-om su posebno osjetljive na Stetne farmakoterapijske ucinke kao rezultat
njihovih visestrukih kroni¢nih bolesti, upotrebe vise istovremenih lijekova te farmakokinetickih
1 farmakodinamickih promjena koje prate starenje. Nezeljene reakcije na lijekove se povecavaju
s dobi, a vezu se uz dob, spol, genetiku, raspored uzimanja lijekova, tjelesni habitus i
farmakokineticke interakcije lijekova. Litij, antikonvulzivi, atipi¢ni antipsihotici, antidepresivi
1 elektrokonvulzivna terapija uvrijeZeni su postupci lije¢enja bolesnika starije dobi s BP-om.
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LijeCenje BP-a u starijih osoba sugerira korisnu ulogu litija 1 novog antikonvulzivnog

lamotrigina, kao i atipi¢nih antipsihotika kvetiapina, olanapina i aripiprazola (43).

Iz svega navedenog se moze zakljuciti kako u lijeCenju BP-a u gerijatrijskih bipolarnih
bolesnika psiholoske terapije daju obeéavajuée rezultate, ali jos uvijek nisu dovoljno

znanstveno proucene.

3.2 DELIRJ I DEMENCIJA
3.2.1. Delirij

Delirij je akutni poremecaj paznje (smanjena sposobnost usmjeravanja, fokusiranja, odrzavanja
1 preusmjeravanja paznje) i svijesti (smanjena orijentacija na okoli§) koji se relativno Cesto
opaza kod starijih osoba (tj. onih starijih od 65 godina). Poremecaj se obi¢no razvija tijekom
kratkog vremenskog razdoblja (od nekoliko sati do nekoliko dana) i ima tendenciju fluktuacije
ozbiljnosti tijekom dana. Moze se pojaviti 1 dodatni poremecaj u kogniciji (npr. deficit
memorije, dezorijentacija, jezik, vizualno-prostorna sposobnost ili percepcija). Mogu postojati

1 poremecaji u psihomotornom ponasanju, osjec¢ajima i ciklusu spavanja i budnosti (7).

Delirij karakteriziraju globalni ili viSestruki nedostaci u kogniciji, ukljucujuéi oStecenje
pamcéenja i dezorijentaciju. Ustvari, zbog ove nepaznje, registracija novih informacija moze biti
naruSena, Sto utjeCe na pamcenje 1 orijentacijske funkcije (44). U prvom slucaju je najcesce
pogodeno kratkoro€no pamcenje, ali i pronalazak pohranjenih podataka moZe biti poremecen.
Dezorijentacija je obi¢no Cesta, prvo u odnosu na vrijeme, a zatim i na mjesto. Funkcije
misljenja 1 govora preklapaju se 1 ne mogu se medusobno lako odvojiti, ali ocito se razlikuju.

Oboje mogu biti oSteceni delirijem (45).

Jezi¢ne poteskoce i1 osiromasenje jezika kod bolesnika s delirijem vjerojatno su viSe povezani s
poremecajem uzbudenja i razine paznje, nego s odredenim uzrokom, ili ipak mogu otkriti
promjenu misaonog procesa. U tezim slucajevima globalnog oStecenja, iskrena konfabulacija
moze dominirati ostavljaju¢i malo moguénosti za procjenu jezika, pamcenja i sadrzaja misli.
Cesto su jezik i govor, ukljudujuéi &itanje, manje pogodeni od pisanja, posebno u blazoj ili ranoj
fazi. Dostupno je malo specifi¢nih zapaZanja o jezi€nim smetnjama utvrdenim tijekom delirija.
Upad rijeci se dijelom objaSnjava ustrajnoS¢u. Pacijent ponavlja prethodno izgovorenu rijec, a
ne ocekivanu rijec koju ne moze pronadi ili izgovoriti. Nepovezana pogresna uporaba rijeci koja
se po znacenju razlikuje od traZene rije¢i i nema odnos primjeren kontekstu, razlikuje delirij od

parafazije (46).
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Poremecaji percepcije se takoder opisuju kod osoba starije zivotne dobi s delirijem, a mogu
ukljucivati iluzije i pogresna tumacenja koja proizlaze iz pogresnog dojma stvarnog podrazaja.
Na primjer, pacijent moze postati uznemiren i uplasen jer vjeruje kako je sjena u mra¢noj sobi
zapravo napadac. Poremecaj opazanja moze ukljucivati halucinacije. Vizualne halucinacije se
najcesc¢e javljaju nocu, a u nekim slucajevima se mogu pojaviti i danju ¢im pacijent zatvori oci.

Sadrzaj halucinacija obi¢no je jednostavan, poput boja, linija ili oblika (46).

Poremeceno psihomotorno ponasanje je joS jedna klinicka znacajka delirija, s neobi¢no
povec¢anom ili smanjenom motorickom aktivnoséu. U prvom slu€aju, pacijenti mogu biti
nemirni ili imati Ceste i nagle promjene raspolozenja. S druge strane, pacijenti takoder mogu
pokazivati tromost ili letargiju priblizavajué¢i se omami. U tih pacijenata mogu se primijetiti i
emocionalni poremecaji poput anksioznosti, straha, razdrazljivosti, bijesa, depresije i euforije.
Na ove simptome ¢esto utjeCu cimbenici poput medicinskih ili kirurSkih stanja, osobina licnosti,

psihijatrijskih poremecaja ili nedavnih zivotnih dogadaja (7).

Lipowski (47) je prvi sugerirao da se delirij moze javiti u tri klini¢ka oblika: hiperaktivnom,
hipoaktivnom i mjeSovitom, a na temelju psihomotornog ponasanja. U hiperaktivhom podtipu
dolazi do povecane psihomotorne aktivnosti. Pacijenti pokazuju znacajke kao §to su hiper
budnost, nemir, uznemirenost, agresivnost, labilnost raspoloZenja, a u nekim slucajevima i
halucinacije 1 zablude (47). Ponasanja su Cesto ometajuc¢a (npr. vikanje ili odupiranje) ili
potencijalno Stetna (npr. izvlacenje katetera) pa je zbog toga ovaj podtip najlakse identificirati.
Suprotno tomu, hipoaktivni oblik karakterizira smanjena psihomotorna aktivnost, uz prisutnost
letargije 1 pospanosti, apatije 1 zbunjenosti. Pacijenti postaju povuceni, polako odgovaraju na
u starijih osoba. Medutim, zbog odsustva ometajuceg i Stetnog ponasanja, klini¢ari mogu teze
prepoznati ovu podvrstu delirija. U mjeSovitom deliriju pacijenti imaju simptome obje gore

spomenute podvrste (48).

Delirij se aktivira kada je osjetljiva osoba izloZena €esto viSestrukim ¢imbenicima §to ukljucuje
infekciju, lijekove, bol i1 dehidraciju (49). Smatra se kako ovi ¢imbenici djeluju kumulativno pa
Sto je veci broj tih ¢imbenika, vedi je i rizik od delirija. Razvoj delirija zahtijeva teska akutna
zdravstvena stanja poput sepse, no u osjetljivih bolesnika ¢ak i prilicno blagi podrazaj moze
dovesti do delirija ili produZiti njegovo trajanje. Nadalje, patofizioloske promjene povezane s
delirijem mogu pridonijeti ve¢ postojecoj cerebralnoj bolesti 1 ubrzati napredovanje
neurodegenerativnih procesa (50). Cini se da je nekoliko patofizioloskih stanja, ukljuéujuéi
infekciju, cerebralnu hipoperfuziju, oksidativni stres, disfunkciju mitohondrija,
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hiperreaktivnost osi hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna zlijezda 1 drugi, uklju¢eno u genezu
delirija i moze pridonijeti njegovim dugoro¢nim posljedicama. lako precizni mehanizmi jo$§
uvijek nisu potpuno razumljivi, postoje dokazi da poremecena interakcija izmedu razli¢itih
neurotransmitera, ukljucujuéi acetilkolin, dopamin, noradrenalin, glutaman i gama-amino

hidroksi-masla¢nu kiselinu lezi u osnovi simptoma delirija (51).

Delirij je uobicajeno klini¢ko stanje u starijih osoba, posebno u onih koji su hospitalizirani.
Prevalencija delirija kod starijih osoba koje Zive u zajednici je opcenito niska (1% do 2%), ali
raste s godinama 1 doseze 14% medu osobama starijim od 85 godina. Prevalencija je 10-30%
kod starijih osoba koje pomo¢ traze putem hitne sluzbe, a delirij tada Cesto ukazuje na
medicinsku bolest. Prevalencija delirija je najvec¢a medu hospitaliziranim starijim osobama i
varira ovisno o osobinama pojedinca, pruZenoj njezi i osjetljivosti pacijenta, a krece se od 14%
do 24%, dok se procjene ucestalosti delirija koji nastaje tijekom hospitalizacije kre¢e od 6% do
56% u opcoj bolnickoj populaciji. Delirij se javljau 15% do 53% starijih osoba postoperativno,
u 70% do 87% onih na intenzivnoj njezi, u do 60% pojedinaca u domovima za starije i nemocéne

osobe 1 na kraju u do 83% svih pojedinaca koji se nalaze na kraju svog Zivota (52).

Posljedice delirija mogu biti kratkoro¢ne, a tada zbunjenost u deliri¢nih osoba traje nekoliko
sati pa do par dana. Neke deliriéne osobe su tihe i pospane, a druge su uznemirene i
dezorijentirane, Sto moze predstavljati poteskoce ne samo za pacijente ve¢ 1 za njihovu obitelji
1 druge osobe uklju¢ene u njihovu njegu. Ti pacijenti mogu imati ozbiljne poremecaje paznje i
percepcije, jezicne smetnje, uznemirenost, promjene ciklusa spavanja i budnosti i znacajne
promjene motoric¢ke aktivnostima kojima je tesko upravljati. Delirij je u starijih odraslih osoba
povezan s duljim boravkom u bolnici, veCom upotrebom kontinuirane sedacije 1 fizickim
ograni¢enjima, kao i u€estalim nenamjernim uklanjanjem katetera, samoekstubacijom, ve¢im

stopama komplikacija 1 pove¢anom smrtnoscu (52).

Danas postoje 1 dokazi kako delirij moZe imati ozbiljne dugoro¢ne posljedice na pacijente
starije zivotne dobi. Delirij se 1 nakon remisije dovodi u vezu s povecanim rizikom od
funkcionalnog propadanja, kognitivnom disfunkcijom 1 smjeStajem u ustanove za stare i
nemocne te s vecom smrtnos¢u. Hospitalizirane osobe starije od 65 godina s delirijem imaju tri
puta veci rizik od smjestaja u dom za stare i nemocne i otprilike tri puta ve¢i funkcionalni pad
u odnosu na hospitalizirane pacijente bez delirija, i pri otpustu i tri mjeseca nakon otpusta (53).
Starije osobe koje Zive u domovima za stare 1 nemoc¢ne i1 drugim institucijama imaju visok rizik
od delirija Sto povecava rizik od prijema u bolnicu, razvoja ili pogorSanja demencije i smrtnosti.
Delirij je povezan s povecanim dugotrajnim morbiditetom, funkcionalnim padom, rizikom od
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razvoja ili pogorSanja demencije 1 smrtnosti. Delirij je takoder povezan sa znacajnim

troSkovima zdravstvene zastite (53).

Prvi cilj lijeCenja delirija je rjeSavanje svih temeljnih uzroka delirija, na primjer prestankom
uzimanja odredenog lijeka, rjeSavanjem metabolickih neravnoteza ili lije¢enjem infekcije. Tada
se lijeCenje usredotocuje na stvaranje najboljeg okruzenja za ozdravljenje tijela i smirivanje
neuroloskih uznemirenosti. Suportivna skrb ima za cilj sprijeciti komplikacije koje se vezu uz
diSne puteve, opskrbu hranom i vodom, poteskoce s kretanjem, lijeCenjem boli, rjeSavanjem
inkontinencije, izbjegavanjem promjena u okolini i promjena njegovatelja kad je to moguce te
poticati uklju¢ivanje Elanova obitelji ili drugih osoba bliskih pacijentu. Clanovi obitelji,
skrbnici i njegovatelji osobe s delirijem trebaju s lijeCnikom razgovarati o izbjegavanju ili
smanjenju upotrebe lijekova koji mogu pokrenuti deliriji. Odredeni lijekovi mogu biti potrebni
za kontrolu boli koja uzrokuje delirij. Druge vrste lijekova mogu pomo¢i smiriti osobu koja ima
ozbiljnu uznemirenost ili zbunjenost ili koja pogresno tumaci okoli§ na nacin koji dovodi do
teSke paranoje, straha ili halucinacija. Ovi lijekovi mogu biti potrebni kako bi se kontrolirala
odredena ponaSanja poput smanjenja rizika od ugroze sigurnosti pacijenta s delirijem ili drugih

osoba, a obi¢no se smanjuje doza ili se prekida njihova upotreba kad se delirij povuce (54).

3.2.2. Demencija

Demenciju karakterizira pad socijalnih sposobnosti. Ovu bolest najces$ce karakterizira sporo
napredovanje, a utjeCe na pamcenje, prosudbu, sposobnost obracanja paznje i ucenje. Osoba
koja boluje od demencije se moze suociti s propadanjem svoje osobnosti. Ova bolest najcesce
pogada ljude starije od 60 godina, ali je ne treba smatrati normalnim dijelom starenja. Starenje
sa sobom nosi cerebralne promjene koje se naj¢eS¢e odrazavaju kroz gubitak kratkotrajne
memorije 1 smanjenu sposobnost u¢enja, ali se ovo ne odrazava na sposobnost funkcioniranja
pojedinca. Staracka zaboravljivost, koja se naziva i benignom staratkom zaboravljivosti, ne
ukazuje uvijek na demenciju ili ranu Alzheimerovu bolest. Demencija znaci znacajnije
opadanje drustvene sposobnosti, a razlika u odnosu na staracku zaboravljivost je u tome §to
ljudi koji normalno stare mogu zaboraviti detalje, dok dementne osobe zaboravljaju sve

nedavne dogadaje (55).

Svjetska zdravstvena organizacija definira demenciju kao sindrom kod kojeg najces¢e dolazi
do pogorsanja sposobnosti pamc¢enja, ponasanja i obavljanja svakodnevnih aktivnosti. lako se

demencija uglavnom javlja kod osoba starije Zivotne dobi, ova bolest nije normalan dio starenja.
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Sirom svijeta oko 50 milijuna ljudi pati od demencije, a svake godine se dijagnosticira gotovo

10 milijuna novih slucajeva ove bolesti (56).

Demencija je danas u korelaciji s visSe od 50 bolesti koje je mogu uzrokovati: vaskularnom
demencijom koju uzrokuju cerebrovaskularne bolesti zbog aterosklerotskih promjena na
krvnim zilama mozga, razliitim tvarima poput ugljicnog monoksida ili alkohola, neuroloskim
bolestima (Parkinsonova bolest, Huntingtonova bolest, Pickova bolest, Wilsonova bolest,
Hallevorden-Spatzova bolest 1 druge), upalama u podru¢ju srediSnjeg ziv€anog sustava,
metabolickim bolestima (oSte¢enja jetre, bubrega, nadbubrezne zlijezde, Stitnjace),
poremecajima s manjkom minerala i vitamina, bolestima koje je primarno uzrokuju
(Parkinsova, Wilsonova, cerebrovaskularna i druge), epilepsijom, multiplom sklerozom te od

psihijatrijskih entiteta poremecaji raspoloZenja.

U klini¢koj praksi se, prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti s pripadaju¢im Siframa, vrste

demencije dijele na (57):

1. Alzheimerova demencija koja moze imati rani ili kasni pocetak. Rani pocetak
Alzheimerove bolesti se u pacijenta razvija prije 65. godine Zivota, a njezina obiljezja
su brza detrioracija koju karakteriziraju viSestruke smetnje viSih kortikalnih funkcija. U
ranoj Alzheimerovoj demenciji se javljaju afrazija, agrafija (nemogucnost pisanja),
aleksija (nemogucnost Citanja) 1 apraksija. Kasni pocetak Alzheimerove bolesti je onaj
nakon 65. godine Zivota. Ovaj oblik Alzheimerove bolesti karakterizira spori razvoj te
znacajno osStecenje pamcenja (57).

2. Vaskularne demencije se od Alzheimerovih razlikuju po pocetku, klinickim obiljezjima
1 tijeku bolesti. Pacijenti koji pate od vaskularne demencije prethodno su se susreli s
kratkotrajnim poremecajem svijesti, prolaznom parezom ili gubitkom vida. Vaskularne
demencije se javljaju nakon akutnih cerebrovaskularnih bolesti ili nakon jednog jakog
udara. Karakteriziraju ih poremecaji misljenja i pamcenja, naj¢esce se javljaju u starijoj
zivotnoj dobi, najc¢es¢e nakon mozdanog udara koji je posljedica neke vaskularne ili
cerebrovaskularne bolesti (57).

3. Demencija u Pickovoj bolesti. Pickova bolest je nakupljanje Stetnih koli¢ina masti u
organima kao §to su pluca, jetra, slezena, koStana srzi i mozak, a bolest uzrokuje
nedostatak enzima sfinomijelinaze. Pickova bolest je nasljedna i ubraja se u metabolicke
bolesti, a demencija se u ovoj bolesti razvija brzo te ju karakterizira zatupljenost
obiljezja frontalnog reznja, euforija, emocionalna tupost, neprimjereno druStveno
ponasanje, dezinhibicija, apatija ili nemir, uz oStecenje pamcenja $to dolazi kasnije (58).
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4. Demencija u Cruetzfeldt-Jacobovoj bolesti je progresivna demencija koju
karakteriziraju znacajne neuroloske smetnje uslijed specificnih neuropatoloskih
promjena koje vjerojatno uzrokuje prenosivi uzro¢nik prion. Ova bolest se javlja u
srednjoj ili starijoj dobi i ve¢ u razdoblju od jedne do dvije godine dovodi do smrti. Ovaj
oblik demencije prate neuroloski simptomi poput spasticne paralize ekstremiteta i
tremor, rigiditet, koreiformni pokreti, nestabilnost u hodu, slabovidnost i druge motorne
poteskoce (57).

5. Demencija u Huntingtonovoj bolesti je demencija koju karakteriziraju specifi¢ni pokreti
tijela koji se nazivaju koreiformni pokretni. Ti su pokreti nepravilni i nesvrsihodni, a
mogu se javiti u mirovanju ili pokretu, dok se micanje misic¢a lica moze pojaviti kao
grimase. Ovo je nasljedna bolest, a javlja se izmedu 30. i 50. godine Zivota te dovodi do
depresije, paranoje i halucinacija. Do demencije kod ove bolesti dolazi uslijed velike
degeneracije mozga (57).

6. Demencija u Parkinsonovoj bolesti se razvija u sklopu ove bolesti. Klinicke
manifestacije su sliéne demenciji u Alzheimerovoj ili vaskularnoj demenciji. Ova bolest
je nasljedna 1 karakteriziraju je neuroloSke smetnje poput tremora koji se ne moze
kontrolirati, ukocenih miSi¢a 1 usporenih pokreta uslijed gubitka dopaminergi¢nih

neurona u dijelu mozga za kontrolu pokreta (57).

Dijagnoza se usmjerava na razlikovanje demencije od delirija i identifikaciju zahvacenih
mozdanih podru¢ja te potencijalno reverzibilnih uzroka. Razlikovanje demencije 1 delirija je
kljucno (zato Sto je delirij obi¢no reverzibilan ako se neposredno zapocne s lijeCenjem), ali
moze biti teSko. Prvo se procjenjuje paznja. Ako bolesnik ima oStecenje paznje, najvjerojatnije
se radi o deliriju, premda je paZznja oStecena i kod uznapredovale demencije. Druga obiljezja
koja pretpostavljaju delirij, a ne demenciju, odreduju se kod uzimanja anamneze, fizikalnim

pregledom 1i testiranjem na specifi¢ne uzroke (58).

Demencija se mora razlikovati od staratkog gubitka pamcenja; stariji imaju relativan gubitak u
prisjecanju, osobito ako se usporeduje s njihovom sposobnoscu prisje¢anja u mladoj dobi. Ova
promjena nije progresivna i ne utjece na svakodnevne funkcije. Ako se takvim osobama pruzi
dovoljno vremena da nauce nove informacije, njihova intelektualna sposobnost je dobra. Blago
kognitivno oste¢enje ukljuCuje subjektivnu prituzbu o oslabljenom pamcenju; pamcenje je
oSte¢eno u usporedbi s odgovaraju¢im dobnim kontrolama, ali nema oSte¢enja drugih
kognitivnih podruéja i svakodnevnih funkcija. Cak do 50% bolesnika s blagim kognitivnim

ostecenjem razviju demenciju unutar 3 godine (58).
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Demencija se treba razlikovati od depresivne demencije; ovaj se kognitivni poremecaj povlaci
s lijeCenjem depresije. Stariji depresivni bolesnici mogu imati kognitivno propadanje, ali za
razliku od bolesnika s demencijom, skloni su pretjerivanju o gubitku sposobnosti paméenja i
rijetko kad im se dogodi da zaborave vazne sadasnje dogadaje ili stvari od osobne vaznosti.
Neuroloskim pregledom pokazuje se uredan nalaz, osim $to postoje znakovi psihomotornog
usporenja. Kad se testiraju, bolesnici s depresijom se obi¢no ne trude odgovarati, dok se oni s
demencijom jako trude, ali obi¢no neto¢no. Kad su istodobno prisutne depresija i demencija,

lije¢enje depresije nece u potpunosti povratiti ostecenu kogniciju (58).

Najbolji test pretrazivanja za demenciju je test kratkorocnog pamcenja (npr. zamjecivanje 3
predmeta kojih se moraju prisjetiti nakon 5 minuta); bolesnici s demencijom zaboravljaju
jednostavne informacije unutar 3 do 5 minuta. Drugi test procjenjuje sposobnost imenovanja
predmeta u nekim kategorijama (npr. popis zivotinja, biljaka ili dijelova namjestaja). Bolesnici
s demencijom se trude da imenuju nekoliko; oni koji nemaju demenciju lako imenuju mnoge

(55).

Osim gubitka kratkoro¢nog pamcenja, dijagnoza demencije zahtijeva prisutnost najmanje
jednog od sljedec¢ih kognitivnih deficita: afazija, apraksija, agnozija ili oste¢enje sposobnosti
planiranja, organiziranja, uspostavljanja slijedom slozenih radnji ili sposobnost apstraktnog
razmiSljanja (izvrSna disfunkcija). Svaki kognitivni poremec¢aj mora znacajno oStetiti funkciju
1 predstavljati znacajan pad u odnosu na prethodnu sposobnost funkcioniranja. Takoder, deficit

ne smije biti prisutan samo tijekom delirija (55).

Anamnezu 1 fizikalni pregled treba usmjeriti na znakove sistemskih poremecaja koji mogu
ukazivati na delirij ili na ljecive uzroke koji dovode do kognitivnog oste¢enja (manjak vitamina
B12, uznapredovali stadij sifilisa, hipotireoza, depresija). Treba se provesti propisni pregled
mentalnog stanja (vidi Okvir 206—1 na str. 1749). Ako delirij nije prisutan, bodovanje <24
bodova ukazuje na demenciju; prilagodbe radi edukacije poboljSavaju dijagnosti¢ku to¢nost.
Ako dijagnoza ostaje upitna, bolesnika se treba usmjeriti na neuropsiholosko testiranje, koje
moze pomoc¢i izdvojiti specificni deficit nastao radi demencije. Pretrage trebaju ukljuciti KKS,
jetrene probe, TSH te razinu vitamina B12. Ako klinickim pregledom posumnjamo na specifi¢ni
poremecaj, indicirani su i drugi testovi (npr. testiranje na HIV, serologija na sifilis). Rijetko je
potrebna lumbalna punkcija, ali je treba razmotriti ako se posumnja na kroni¢ni neurosifilis.

Drugi se testovi mogu koristiti kako bi se iskljucili uzroci delirija (55).
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U prvom koraku dijagnostike demencije potrebno je napraviti CT ili MR snimku kako bi se

dobio uvid u promjenu mentalnog statusa te kako bi se pomocu snimke mozga mogli uociti

reverzibilni anatomski poremecaji poput tumora mozga, hidrocefalusa ili subduralnog

hematoma ili metabolicki poremecaji kao sto je Wilsonova bolest. U sklopu redovitih kontrola

treba napraviti i EEG kako bi se na vrijeme uocile epizode koje ukazuju na gubitak paznje ili

cudno ponasanje. Funkcijski MR ili SPECT (engl. single—photon emission computed

tomography) ¢e dati informacije o perfuziji mozga i bit ¢e pomo¢ u diferencijalnoj dijagnostici

(58).

Vecina vrsta demencije se ne moze izlijeciti, ali se moze upravljati simptomima. Lijekovi koji

se koriste za privremeno poboljSanje simptoma demencije su (59):

Inhibitori holinesteraze. Ti lijekovi, uklju¢ujuéi donepezil, rivastigmin i galantamin,
djeluju na povecanje razine kemijskog glasnika koji sudjeluje u pamdéenju i
prosudivanju. lako se primarno koriste za lijeCenje Alzheimerove bolesti, ovi lijekovi
se mogu propisati 1 za druge demencije, ukljucujuéi vaskularnu demenciju i demenciju
Parkinsonove bolesti. Nuspojave mogu ukljuéivati mucninu, povraéanje i proljev.
Ostale moguce nuspojave ukljuuju usporeni rad srca, nesvjesticu i poremecaje
spavanja (59).

Memantin djeluje tako da regulira aktivnost glutamata, drugog kemijskog glasnika koji
sudjeluje u funkcijama mozga poput ucenja i pamcenja. U nekim slucajevima se
memantin propisuje s inhibitorima holinesteraze. Cesta nuspojava memantina je
vrtoglavica (59).

Ostali lijekovi koje lijecnik moze propisati za lijecenje drugih simptoma ili stanja, kao
Sto su depresija, poremecaji spavanja, halucinacije, parkinsonizam ili uznemirenost

(59).

Nekoliko simptoma demencije u pocetku se moze lijeciti primjenom pristupa bez lijekova kao

Sto su (59):

Radna terapija. Radni terapeut moZe pokazati kako uciniti dom sigurnijim i poduciti
ponasanju u suocavanju. Svrha je sprijeciti nezgode poput padova, upravljati
ponasanjem 1 pripremiti pacijenta za napredovanje demencije (59).

Modificiranje okoline. Smanjivanje nereda 1 buke moZe nekima s demencijom olaksati
fokusiranje i funkcioniranje. Mozda ¢e biti potrebno sakriti predmete koji mogu ugroziti

sigurnost, poput nozeva i kljueva automobila. Sustavi za nadzor mogu upozoriti ako
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osoba s demencijom luta. Pojednostavljivanje zadataka na lakSe korake pomazu
pacijentu da se usredotoci na uspjeh, a ne na neuspjeh. Struktura i rutina takoder pomazu

smanjiti zbunjenost kod osoba s demencijom (59).

Demencija je ¢esta medu osobama starije zivotne dobi i iako je rijec o neizljecivoj bolesti, treba
naglasiti kako tretmani i terapije mogu pomoc¢i oboljeloj osobi u $to duzem boravku u krugu
obitelji. Takoder, radna terapija ili modificiranje okoline moze pomoci i obitelji oboljele starije
osobe u §to boljem suocavanju s demencijom i njezinim posljedicama, kao i u osiguravanju

najvece moguce kvalitete zivota za oboljelu osobu.

3.3. PREVENCIJA I SKRB
3.3.1. Uloga medicinske sestre

Gerijatrijske medicinske sestre educirane su da razumiju i lijece Cesto sloZene potrebe tjelesnog
1 mentalnog zdravlja starijih ljudi. PokuSavaju pomo¢i svojim pacijentima u zastiti zdravlja i
nositi se s promjenama njihovih mentalnih i fizickih sposobnosti, tako da stariji ljudi mogu
ostati neovisni i aktivni §to je duze moguce. Kad radi s pacijentima, gerijatrijska medicinska

sestra ce:

e procijeniti mentalni status i kognitivne sposobnosti pacijenta,

e razumjeti akutne i kroni¢ne zdravstvene probleme pacijenta,

e razgovarati o uobi¢ajenim zdravstvenim problemima kao Sto su padovi, inkontinencija,
promjena nacina spavanja,

e organizirati lijekove,

e cducirati pacijenta o osobnoj sigurnosti i1 prevenciji bolesti,

e objasniti 1 preporuciti prilagodbe pacijentovog rezima lijeCenja kako bi se osiguralo
njegovo postivanje,

e povezati pacijenta s lokalnim resursima po potrebi.

Mnogi stariji ljudi imaju zdravstvena stanja koja ne zahtijevaju hospitalizaciju, ali se moraju
lijeciti lijekovima, promjenama prehrane, upotrebom posebne opreme (poput mjeraca Secera u
krvi ili hodalice), svakodnevnim vjezbama ili drugim prilagodbama. Gerijatrijske medicinske
sestre pomazu u dizajniranju 1 objasnjavanju ovih zdravstvenih rezima pacijentima i njihovim
obiteljima. Cesto funkcioniraju kao ,,voditelji slu¢ajeva®, povezujuéi obitelji s resursima

zajednice kako bi im pomogli u skrbi o starijim ¢lanovima (60).
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Sestre za mentalno zdravlje ¢ine jednu od temeljnih profesionalnih skupina ukljucenih u
lijecenje 1 podrsku starijih psihijatrijskih pacijenata i njihovih njegovatelja. U svakodnevnom
radu upoznaju njegovatelje pacijenata s teskim mentalnim bolestima. Medutim, sestrinske
intervencije za rjeSavanje osnovnih potreba njegovatelja mogu se smatrati jo§ uvijek u
povojima. Ukljucuju informacije o bolesti i lijeCenju; osposobljavanje za suoCavanje s boles¢u
1 njezinim implikacijama na obitelj i podrSku za sebe. Za razvoj sestrinske intervencije koja
odgovara slozenoj prirodi potreba pacijenta i njegovatelja, vazno je identificirati i uputiti se na
postojece sestrinske dijagnoze. Sestre za mentalno zdravlje pomazu u promicanju i potpori
oporavka osobe i omogucavaju joj da viSe sudjeluje 1 kontrolira svoje stanje. Zadatak im je
podrzavati ljude s mentalnim zdravstvenim problemima, od anksioznosti i depresije do

poremecaja osobnosti i poremecaja prehrane ili ovisnosti o drogama ili alkoholu (61).

Medicinske sestre za mentalno zdravlje rade kao dio tima stru¢nog i medicinskog osoblja koji
ukljucuje lije¢nike, socijalne radnike, terapeute i psihijatre. Rade u raznim okruzenjima,
ukljucujuéi bolnice i domove za stare i nemoéne. Mogu se specijalizirati za rad s odredenom
skupinom, na primjer s osobama starije zivotne dobi. Tipi¢ne duznosti medicinske sestre za

mentalno zdravlje ukljucuju (62):

e procjenu i planiranje zahtjeva za njegu,

e organizaciju dnevnih aktivnosti pacijenta,

e posjet pacijentima kod kuce,

e izgradnju odnosa s pacijentima, uvjeravanje te sluSanje 1 razgovor s pacijentima,

e suzbijanje stigme i pomo¢ pacijentima i njihovim obiteljima u upravljanju bolescu,
e davanje lijekova,

e dogovaranje i preispitivanje planova skrbi i pracenje napretka,

e davanje savjeta i organiziranje podrSke za pacijente, rodbinu i njegovatelje,

e povezivanje s lijeCnicima, socijalnim radnicima i drugim stru¢njacima,

e procjena uspjesnosti lijeCenja na konferencijama 1 sastancima,

e pisanje i aZuriranje kartona pacijenta,

e poticanje pacijenta da sudjeluje u terapijskim aktivnostima poput umjetnosti ili radne

terapije (62).

Na pocetku procesa koji obiljezava sestrinsku njegu, zada¢a medicinske sestre je utvrditi

potrebe pacijenta za sestrinskom skrbi. U tu svrhu medicinska sestra prikuplja podatke koje
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potom analizira kako bi definirala probleme pacijenta i postavila sestrinske dijagnoze.
Postavljanju sestrinske dijagnoze prethodi procjena opceg stanja pacijenta, koja se vrsi prema
prikupljenim podacima o tjelesnom i mentalnom zdravlju pacijenta i utjecajima okoliSa
pacijenta na njegovo zdravstveno stanje. Kako bi procijenila opce stanje pacijenta, medicinska
sestra ¢e informacije prikupiti od pacijenta i to su primarni podaci, te od clanova obitelji 1 drugih
bliskih osoba kao i drugih zdravstvenih djelatnika koji skrbe za pacijenta i tada je rije¢ o
sekundarnim podacima. Na temelju primarnih i sekundarnih podataka koje analizira,
medicinska sestra ¢e postaviti sestrinske dijagnoze (63). Sestrinska dijagnoza se odnosi na
zdravstvene poteskoce pacijenta i rezultat je analize podataka koje je medicinska sestra
prikupila o opéem stanju pacijenta. Sestrinska dijagnoza se razlikuje od medicinske dijagnoze,

sestrinskih intervencija i terapijskih postupaka (64).

Na temelju sestrinskih dijagnoza medicinske sestre pruzaju sestrinske intervencije. To su
specificne aktivnosti koje medicinske sestre provode kako bi pacijentima ublaZile simptome
bolesti ili kako bi pomogle u rjeSavanju njihovog zdravstvenog problema. Ove intervencije
zahtijevaju znanje, holisti¢ki i1 individualni pristup koji moraju biti u skladu s donesenim
planom skrbi, zatim trebaju biti realne, moguce i1 logi¢no rasporedene, kako bi se ostvarili ciljevi
sestrinske njege 1 kako ne bi doslo do negativnih uc¢inaka. Zadnja faza procesa sestrinske skrbi
je evaluacija. U ovoj fazi se stanje pacijenta usporeduje s planiranim stanjem i ranije odredenim
ciljevima pruzanja sestrinske skrbi. Evaluacija je vaZzna zbog daljnjeg tijeka lijeCenja pacijenta
1 pruzanja sestrinske skrbi, ali 1 zato Sto se na ovaj nacin prati koliko su promjene u opéem
zdravstvenom stanju pacijenta uskladene sa Zeljenim ciljevima. Evaluacija sestrinske skrbi

obuhvaca evaluaciju ciljeva i evaluaciju plana sestrinske skrbi (63).

Medicinske sestre starijim osobama koje boluju od mentalnih bolesti sestrinsku skrb 1 pomo¢
mogu pruzati u bolnicama, njihovim domovima ili u ustanovama u kojima te osobe trajno
borave, kao §to su domovi za stare i nemoc¢ne. U sklopu pruzanja sestrinske skrbi u bolnicama,
medicinske sestre Zele ostvariti ciljeve osiguranja sigurne okoline za pacijenta te pruZanje
zdravstvene njege kako bi se poboljSalo opce stanje pacijenta. Za razliku od pruzanja skrbi u
bolnici, kada medicinska sestra pruza sestrinsku njegu pacijentu u njegovom domu, njezin je
cilj tom pacijentu pruZiti socijalnu i emocionalnu podrsku i1 na taj nacin unaprijediti kvalitetu
njegovog zivota. Cilj medicinske sestre je potaknuti pacijenta starije zivotne dobi na vecu
samostalnost u obavljanju svakodnevnih aktivnosti, kao 1 samozbrinjavanje upotrebom

ocuvanih sposobnosti te pruZzanjem kontinuirane i1 integrirane njege, kako bi se sprijecile
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komplikacije kroni¢nih 1 drugih bolesti i ocuvala se kvaliteta zivota kroz adekvatnu zdravstvenu
njegu, osobito onu koja se pacijentima starije zivotne dobi pruza po otpustu iz bolnice ili u
konac¢noj fazi njihova zivota (66). Kada pruzaju skrb u ustanovama, poput domova za starije i
nemoc¢ne osobe, medicinske sestre imaju zadacu sprijeciti komplikacije bolesti, umanjiti bol
pacijenta te osigurati zadovoljavajuci nutritivni unos. Uz to, cilj je u pacijenata Sto je duze
moguce odrzati samostalnost i aktivnost, poticati zdrav nain zivota i voditi brigu o
dostojanstvu i zadovoljstvu pacijenta i njegove obitelji te pruziti potporu i psiholosku pomo¢ te
poticati kompetencije koje znaCe odrzavanje kvalitete Zivota i1 priznatog mjesta u drustvu i

zajednici (66).

Iz navedenog se moze zakljuciti kako je uloga medicinske sestre u lijeCenju starijih osoba s
mentalnim bolestima pruzanje njege 1 podrske lijeCenju prema naputku lije¢nika. Nakon S$to
medicinska sestra procijeni pacijenta, radit ¢e na izradi plana skrbi koji odgovara potrebama
pacijenta. Uz to, medicinske sestre ovim pacijentima mogu pruZzati i savjetovanja i procjene
njihovog mentalnog zdravlja. Mentalne bolesti mogu za obitelj oboljelog predstavljati veliki
problem i opterecenje te ostaviti mnoga pitanja bez odgovora. Medicinske sestre ¢esto su jedina
veza izmedu lijecnika 1 obitelji pacijenta. Ova uloga zahtijeva od medicinske sestre da obitelji
objasni sloZena stanja mentalnog zdravlja pacijenta, kao i da pregleda pacijentov plan lijeCenja

za oporavak ili upravljanje stanjem mentalne bolesti.

3.3.2. Uloga obitelji

Mentalna bolest starijeg ¢lana obitelji je relativno Cesta pojava uslijed gubitka funkcionalnih 1
kognitivnih sposobnosti tijekom procesa starenja i razvoja mentalnih poteskoca. Normalno
starenje trebalo bi se odvijati bez bolesti, no mnogi ¢imbenici poput nacina Zivota, nasljeda i
okoline utjecu na zdravlje pojedinca. Ukoliko dode do razvoja mentalnih bolesti, potrebno je

oboljelom starijem ¢lanu obitelji omoguciti adekvatnu skrb 1 podr§ku, osobito od strane obitelji.

Obitelji osoba starije zivotne dobi mogu biti neprocjenjiv izvor podrSke u upravljanju
mentalnim poremecajima. Clanovi obitelji najéesée prvi prepoznaju promjene u ponasanju koje
prate mentalne poremecaje 1 mogu pomoci oboljeloj osobi u uspostavljanju kontakta s
lije¢nicima i1 drugim stru¢nim osobljem. Takoder, obitelji osoba oboljelih od mentalnih bolesti
cesto same upravljaju njegom osobe oboljele od mentalne bolesti. Kako bi bili uspjesni u ovoj
zadaci, Clanovi obitelji trebaju edukaciju 1 savjetovanje o tome kako se suociti sa simptomima

kao Sto su halucinacije, anksioznost ili suicidalne misli starijeg ¢lana obitelji. Nova znanja 1
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vjestine clanovima obitelji koji skrbe za starijeg ¢lana obitelji koji je obolio od mentalne bolesti

potrebna su i u vezi s odrzavanjem zdravog nacina Zivota, prilagodbe stambenog prostora

potrebama pacijenta, odrzavanja zdravih prehrambenih navika i svakodnevnih aktivnosti, ali i

vjestine koje ukljucuju sposobnost suocavanja s osjecajima i utjecaj bolesti na njihov zivot.

Sljede¢a podrucja su identificirana kao nacini na koje obitelji mogu pomo¢i u upravljanju

mentalnim poremecajima (67):

1.

2.

4.

Ucenje o mentalnim bolestima i dostupnim uslugama. Obitel;j i stariji ¢lanovi koji su
oboljeli od mentalne bolesti mogu imati koristi od edukacije koja im pomaze u
razumijevanju, ¢esto zbunjujuce, prirode mentalnih bolesti. Edukacija treba ukljucivati
ucenje o:

e ponaSanju/simptomima koji stvaraju probleme pojedincu (a koji mogu biti
zastraSujuci za ostale ¢lanove obitelji),

e zaSto osoba mozda ne vidi da s njom nesto nije u redu,

e zaSto osoba moze odbiti potraziti pomo¢ (npr. oti¢i lijecniku ili u centar za
mentalno zdravlje),

e vjeStinama samoupravljanja koje osoba moze Koristiti za upravljanje svojom
bolescu,

e zaSto se upotrebljavaju odredeni lijekovi 1 njihove nuspojave,

e razumijevanju razloga i implikacija neprihvacanja lijekova kako je propisano ili
nakon preporucenog lijecenja,

e kako odrediti koje su zdravstvene usluge potrebne starijem ¢lanu obitelji koji
boluje od mentalne bolesti, $to je dostupno u njihovoj zajednici i kako mogu
pomoci svom ¢lanu obitelji u pristupu tim uslugama (67).

Ukljucivanje osobe u plan lijecenja: ucenje kako komunicirati s oboljelom osobom na
nacine koji ¢e je potaknuti na trazenje pomo¢i te alternativni koraci koje moze poduzeti
obitelj kada se osoba ne sloZi s trazenjem pomo¢i (67).

Prepoznavanje znakova upozorenja ili simptoma recidiva: ucenje kako dati povratne
informacije starijem pacijentu o simptomima ili znakovima koji ukazuju na moguci
recidiv te prepoznavanje i minimiziranje situacija koje mogu stvoriti previse stresa za
osobu i povecati Sanse za recidiv (67).

Upravljanje lijjekovima: pomaganje starijem ¢lanu obitelji da razvije rutinu uzimanja

lijekova, informacije o na¢inima kako olaks$ati redovito uzimanje lijekova, ucenje o
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nacinima rjeSavanja nuspojava, pomaganje osobi u radu sa svojim lije¢nikom oko
nuspojava (67).

5. Suradnja sa starijim pacijentom na izradi kriznog plana za recidiv. Preporucuje se da
ovaj plan za hitne slucajeve ukljucuje korake koje treba slijediti kada osoba osjeti pojavu
bolesti ili epizode bolesti. To moze ukljucivati povecanje doze lijekova, kontaktiranje
obiteljskog lijecnika (ili psihijatra) ili uzimanje slobodnih dana na poslu. Naglasak bi
trebao biti na razvoju akcijskog plana koji omogucava $to sigurnije rjeSavanje situacije.
Plan takoder treba sadrzavati informacije o trenutnom lijeCenju, imena 1 podatke za
kontakt od strane zdravstvenih radnika i lokalne psihijatrijske ustanove te niz koraka
koje treba slijediti. Takoder treba imati na umu pojedince koji ¢ine mrezu podrske te
osobe i ulogu koju bi svaka osoba trebala igrati u slucaju krize. Plan takoder treba
odrediti tko ¢e se pobrinuti za financijske 1 druge aspekte Zivota te osobe, ako treba biti
hospitalizirana ili ne moZze vise brinuti o sebi (67).

6. Pomo¢ u njegovanju nacina zivota koji pogoduje oporavku i odrzavanju dobrog
mentalnog zdravlja. To ukljucuje pruzanje socijalne podrske oboljelom starijem ¢lanu

obitelji, poticanje neovisnosti, poticanje angazmana u druStvenim aktivnostima 1 sl.

(67).

Uz odgovaraju¢u medicinsku njegu, upravljanje 1 snaznu podrsku, u¢inak mentalnih bolesti se
moze ublaziti. Obitelji mogu igrati dragocjenu ulogu u pruzanju podrske starijim osobama s

mentalnim bolestima.
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4. ULOGA ILI VAZNOST ZA SESTRINSKU PRAKSU

Procjenjuje se da oko 15% osoba starije zivotne dobi pati od nekog oblika mentalnog
poremecaja ili razvije mentalnu bolest (1). Mentalno zdravlje starijih odraslih Cesto se
zanemaruje ili ne lijeci jer se pripisuje normalnom tijeku starenja pa se tako mnogo starijih
osoba nosi s mentalnim stresom, depresijom i anksiozno$¢u Sto uvelike utjece na smanjenje
kvalitete njihova zivota. Briga i paznja obitelji, zajednice, njegovatelja, medicinskih sestara,
lije¢nika 1 drugih stru¢njaka vrlo je vazna za oCuvanje mentalnog zdravlja osoba starije zivotne
dobi, a jo$ je vaznija danas kada se starije osobe, uslijed izolacije, jo§ viSe susrecu s

anksiozno$¢u 1 zabrinutoScu.

Unato¢ tome §to je vecina osoba starije Zivotne dobi dobrog zdravlja, s godinama se javlja 1
vedi rizik od nastanka mentalnih problema. lako ovaj rizik nije specifi¢an za pozne godine,
stresori s kojima se susrece starija populacija zahtijevaju posebnu paznju i brigu te cjeloviti
pristup, jer se potrebe i problemi starijih osoba znacajno razlikuju ovisno o njihovoj dobi,
socijalno-ekonomskom statusu, trenutnom zdravstvenom stanju, zivotnom statusu i sli¢no.
Sveobuhvatni plan skrbi za osobe starije Zivotne dobi, ukljucujuéi i one koje boluju od neke
mentalne bolesti, mogu¢ je samo uz suradnju obitelji, medicinske sestre i zajednice te uz
nacionalni program prevencije i brige za oboljele od mentalnih bolesti u starijoj zivotnoj dobi.
Multidisciplinarni pristup koji ukljucuje strucnjake raznih profila, od socijalnih radnika do
lijecnika specijalista, od kljucne je vaZnosti za socijalnu komponentu skrbi za starije osobe

oboljele od mentalnih bolesti 1 podizanje kvalitete njihova Zivota.

Sveobuhvatni plan skrbi vazan je i za medicinske sestre koje predstavljaju jedan od najvaznijih
segmenata multidisciplinarnog tima, budu¢i da o medicinskim sestrama uvelike ovisi
ucinkovita provedba cjelovitog plana skrbi za osobe starije zivotne dobi oboljele od mentalnih
bolesti. PodrSka medicinske sestre moze biti kljuna za zivot takvih pacijenata kod kuce,
njihovu angaziranost u drustvenim aktivnostima te za pomoc¢ 1 podrSku obitelji, koja je 1 sama
pogodena mentalnom boleS¢u svog starijeg Clana. Programi njege i podrSke koje kreiraju i
implementiraju medicinske sestre ukljucuje aktivnu ulogu svih sudionika, jer osobama koje
pate od mentalnih bolesti moZe biti od klju¢ne vaznosti socijalna i psiholoSka podrska cijele
zajednice. Ova podrska moze biti presudna za kvalitetu Zivota osoba oboljelih od mentalnih

bolesti i moZe im omoguciti da nastave Zivjeti u svojoj obitelji 1 zajednici.
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Medicinska sestra ima vrlo vaznu ulogu u rjeSavanju problema mentalnog zdravlja starijih
osoba zahvaljujuéi svojoj stru¢nosti i pravovremenom postavljanju sestrinskih dijagnoza, koje
omogucuju i pruzanje adekvatne skrbi i njege. Takoder, medicinska sestra moze razgovarati s
osobom kod koje se javljaju simptomi neke mentalne bolesti o znacenju tih simptoma te
objasniti toj osobi, ali 1 obitelji oboljele starije osobe, koliko je njege 1 podrske potrebno da bi

se uspjesno nosilo s mentalnom boles¢u.

Medicinska sestra u pruzanju skrbi i njege starijoj osobi koja boluje od mentalne bolesti, ima 1
ulogu suradivati s lijecnikom kako bi se oboljeloj osobi pruzila adekvatna vrsta skrbi. Takoder,
iz komunikacije s lije¢nikom medicinska sestra moze saznati nove informacije o opéem stanju
pacijenta i novim terapijskim postupcima, tretmanima i lijekovima koji se mogu pozitivno
odraziti na kvalitetu zZivota pacijenta. Ujedno, medicinska sestra tako moze pratiti farmakolosku

terapiju koju pacijent uzima, biljeziti nuspojave i nadzirati raspoloZenje i ponasanje pacijenta.

Kako bi ostvarila svoju ulogu u njezi i skrbi starije osobe koja boluje od mentalnih bolesti,
medicinska sestra treba se stalno educirati i usavrsavati kako bi mogla pruziti savjet i utjehu
pacijentu i njegovoj obitelji, ali istovremeno zastiti svoje zdravlje jer briga 1 njega usmjerena k
osobi koja boluje od mentalne bolesti zahtijeva i emocionalno iscrpljivanje svih ukljucenih u

proces njege, pa tako i medicinske sestre.
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Osobe starije zivotne dobi sve su viSe izloZene rizicima razvoja mentalnih bolesti koje imaju
negativne ishode. Kako bi se ti ishodi sveli na najmanju mogucu mjeru, potrebno je na vrijeme
prepoznati simptome mentalnih bolesti u starije populacije 1 lijeciti simptome. Anksioznost i
depresija se Cesto javljaju kod velikih Zivotnih promjena poput smrti bliskog ¢lana obitelji ili
neke druge bliske osobe, a u osoba starije zivotne dobi simptomi koji ukazuju na razvoj ovih
poremecaja se nerijetko zanemaruju i pripisuju fizioloSkom starenju. Razvoj mentalnih bolesti
nije normalan tijek starenja i zato ovim bolestima u osoba starije Zivotne dobi treba posvetiti
posebnu paznju. Prilagodba nacina Zivota, osjecaj pripadnosti obitelji i zajednici koje pruzaju
aktivnu podrsku osobi oboljeloj od mentalne bolesti, moze biti klju¢no za prilagodbu te osobe

1 postizanje pozitivnog ishoda u vidu zdravstvenog statusa.

LijeCenje mentalnih bolesti dugo se smatralo individualnom slabos¢u ili loSim Zivotnim
izborom. Danas, iako je stigma jo§ uvijek prisutna, razumijemo kako mentalne bolesti imaju
ogroman utjecaj na zdravlje zajednice te kako je vazno pruziti podrSku i pomo¢ starijim
¢lanovima obitelji i drustva. Suvremene prakse mogu poboljsati javno zdravlje i, §to je mozda
jednako vazno, aktivnije angazirati obitelj u skrb za osobe koje pate od mentalnih poremecaja
1 ovisnosti, Sto jasno ukazuje na to kako povezivanje senzibiliteta i iskustva s modernom
medicinom cesto daje najbolji odgovor. Bolje razumijevanje ljudskog mozga i uma i1
prepoznavanje mentalnog zdravlja kao kljucnog za tjelesno zdravlje, preduvjeti su cjelovitog

pristupa u zastiti starijih osoba od mentalnih bolesti.
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Uvod: Mentalne bolesti su ¢este, no nerijetko i zanemarivane bolesti u osoba starije zivotne
dobi. U starijoj populaciji su naj¢eS¢i mentalni poremecaji anksioznost i depresija te
Alzheimerova bolest, no zbog stigme, pogresnih informacija i uvjerenja o starenju, oboljele
osobe nerijetko ne primaju odgovarajucu njegu, a lijeCenje se Cesto svodi na farmakolosko
lijeCenje ¢ime se rijetko kada uspije rijesiti pitanje mentalnog zdravlja i dobrobiti pacijenta.
RjeSavanje pitanja mentalnog zdravlja u starije populacije zahtijeva viSe paznje, tim vise §to
anksiozni ili depresivni simptomi mogu ukazivati i na fizicku bolest, no isto tako i tjelesne

tegobe mogu ukazivati i na probleme s mentalnim zdravljem.

Postupci: Prilikom pisanja ovog zavr$nog rada koriSteni su sekundarni izvori podataka,
odnosno izvori prikupljeni ranijim stru¢nim i znanstvenim istrazivanjima. Pretrazene su strucne

1 znanstvene baze dostupne putem Interneta.

Prikaz teme: Mentalne bolesti Ceste su u starijoj dobi, a njithova prevalencija raste sa starenjem
stanovniStva. Zbog svojih teSkih posljedica, mentalne bolesti u kasnoj Zivotnoj dobi mogu se
smatrati vaznim javnozdravstvenim problemom. Depresija i bipolarni poremecaj u starijih
osoba povezani su s medicinskim popratnim bolestima i padom kognitivnih sposobnosti, uz

povecani rizik od demencije, samoubojstva i ukupne smrtnosti.

Zakljucak: Razvijajuci sestrinsku struku i znanost, vazno je prepoznati jedinstvene potrebe
starije populacije 1 jo§ se viSe usredotoCiti na podruc¢je mentalnih bolesti. lako starije osobe
mogu imati razlicite brige 1 probleme, zadaca medicinske sestre je pruZiti im psiholosku
dobrobit 1 podrSku te brigu i njegu koja im pomazZe da Sto duZe samostalno obavljaju svoje

svakodnevne aktivnosti.

Kljucne rije¢i: mentalne bolesti starijih; mentalne bolesti u osoba starije Zivotne dobi;

mentalno zdravlje; mentalno zdravlje starijih.
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Mental disorders in geriatric age

Introduction: Mental illness is a common but often neglected illness in the elderly. In the
elderly population, the most common mental disorders are anxiety and depression and
Alzheimer's disease, but due to stigma, misinformation and beliefs about aging, people often
do not receive adequate care, and treatment is often reduced to pharmacological treatment,
which rarely solves mental health and patient's well-being. Addressing mental health issues in
older populations requires more attention, even more because anxiety or depression symptoms
can indicate even physical illness, but also physical ailments can indicate mental health

problems.

Procedures: While writing this final paper, secondary data sources were used, ie sources
collected from previous professional and scientific research. Professional and scientific

databases available online were searched.

Overview: Mental illnesses are common in old age, and their prevalence increases with the
aging of population. Because of their severe consequences, mental illness in late life can be
considered an important public health problem. Depression and bipolar disorder in the elderly
are associated with medical comorbidities and cognitive decline, with an increased risk of

dementia, suicide, and overall mortality.

Conclusion: In developing the nursing profession and science, it is important to recognize the
unique needs of the elderly population and focus even more on the field of mental illnesses.
Although the elderly may have different worries and problems, the task of the nurse is to provide
them with psychological well-being and support, as well as care and nursing that helps them to

perform their daily activities independently for as long as possible.

Keywords: mental disorders, mental disorders in eldery, mental health in eldery, mental illness

in eldery.
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